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Ministerio - -
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Instituto Naci | de D .. T lant PUBLICADO EN ANALISIS BORRADOR OBSOLETO .
de Organos, Tejidos y Cétulas -iNpoT | [ —1 1 1 [TRAZABILIDAD:
DIA MES ANO
DATOS DEL PACIENTE RECEPTOR: FECHA DEL REPORTE: ( / / )

1)I=OND] X002 I U/S7-\l RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD ( RPIS) (:) INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL ( [ESS ) (:) SEGURO CAMPESINO ( IESS )(:)

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DE LAS FUERZAS ARMADAS (1SSFA) () INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DE LA POLICIA NACIONAL (1ssPoL) (] Privapa: )

Médico responsable del seguimiento: ( )

Institucién trasplantadora: ( )

Apellidos y nombres: ( )Cédma: ( )
DIA MES ANO

Lugar de nacimiento: ( ) Fecha:( / / ) Nacionalidad:( ) Edad:(:)

Provincia: l Direccién domiciliaria:( )Teléfono: ( )

ORGANO TRASPLANTADO - Rifion Derecho::) Rifion Izquierdo: :} Renopancreas: :}

Etiologia de la insuficiencia renal:
ESTADO DEL RECEPTOR AL MOMENTO DEL TRASPLANTE: X _1er RETRASPLANTE I N H

DIALISIS (PRETRASPLANTE) C} HEMODIALISIS C} PERITONEALC} ANTICIPADO C}
Antropometricos: Peso: .......... Kg. Talla: .......... IMC: .......... DIURESIS RESIDUAL:C}
\

GOMORBILIDADES: HTA ( ) OBESIDAD ) DISLIPIDEMIA ( ) DM ( )

OTROS:

Examenes:
Creatinina:
Serologia relevante:
QbservacioneS' )

ABO:

Riesgo inmunologico: BAJO C) MEDIO @ALTO C}

COMPATIBILIDAD

‘
J

HLA COMPLETO DEL DONANTE:

HLA COMPLETO DEL RECEPTOR:

PRA | I [l | MISS MARCH: | crROSS MATCH:
(OTROS ANTICUERPOS

Observaciones:

DATOS DEL PACIENTE: CODIGO:

DONANTE CADAVERICO:C} DONANTE VIVO RELACIONADO'C} PARENTEZCO/RELACION<

Causa de muerte:(

Equipo de procuracién:(

A ADY A4

Serologia reIevante:(

ABO:

DOCUMENTO VALIDO UNICAMENTE CON SELLOS Y FIRMAS AUTORIZADAS
ESTE DOCUMENTO SE DEBE LLENAR CON TINTA AZUL Y LETRA IMPRENTA NO SE PERMITE RECTIFICACIONES, MANCHONES Y TACHONES
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Instituto Nacional de Donacién y Trasplante

RELACIONADOS CON EL ACTO QUIRURGICO DE IMPLANTE DE INJERTO:

Apellidos y nombres del cirujano: (

Hora de inicio de la cirugia: ( ) Hora de clampeo: (

—’

Tiempo IF horas/minutos: ( Tiempo IC minutos: (

N L N

Hora de reperfusion: ( ) Hora de finalizacion de la cirugia: (

Biopsia pre implante Sl D NO D
Variantes anatémicas: Si D NO' '

HALLAZGOS QUIRURGICOS:

ESTADO DEL PACIENTE POST OPERATORIO A LA FECHA DE REPORTE: PACENTEVIVO: SI(l] ol ]
DIA MES ANO

FALLECIMIENTO DEL RECEPTOR: e / »

Motivo:

ESTADO DEL INJERTO POST OPERATORIO A LA FECHA DE REPORTE:

FUNCiONANTE: si| ) ~Nol ] Diuresis: si (:) NO (:) VOLUMEN
DIA MES ANO

LLENESE EN CASO DE PERDIDA DEL INJERTO: Fecha de pérdida: / /

Causa:

LABORATORIO:

FECHA: DIA/MES/ ANO DIA/MES/ ANO DIA/MES/ ANO DIA/MES/ ANO DIA/MES/ ANO

CREATININA:
LEUCOCITOS | | PLAQUETAS| | TGO | | GGT | |
HB | | INR | | TGP | | BILIRRUBINA T D
HCTO I | TP I | FA | | ALBUMINA | |
cL I | BUN I | NA | | K I |

Biopsia:

NECESIDAD DIALITICA POSTRASPLANTE: SI ( ) NO ( ) Numero de didlisis realizadas:

OTROS:

ANTIVIRALES:

INMUNOSUPRESION:

ANTIBIOTICOTERAPIA:
PLASMAFERESIS:

COMPLICACIONES CLINICO QUIRURGICAS:

COMENTARIOS DEL TRASPLANTE:

DIAS DE HOSPITALIZAGION: | |  ESTADO DONANTE: | | ESTADO RECEPTOR: |

MEDICO RESPONSABLE SEGUIMIENTO:

NOMBRE:
C.l.

DOCUMENTO VALIDO UNICAMENTE CON SELLOS Y FIRMAS AUTORIZADAS
ESTE DOCUMENTO SE DERE | | ENAR CON TINTA AZUL Y | ETRA IMPRENTA NO SE PERMITE RECTIEICACIONES MANCHONES Y TACHONES
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